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【摘要 】 目 的 : 虽然 许多 系统 的 评价 对 比 了 完全 血 运 重建 和 单纯 罪犯 血管 血 运 重 建 的 有 效 性 和 安全 性 ， 但 
其 质量 和 结果 不 尽 相同 ， 本 研究 拟 通过 系统 评价 再 评价 的 方法 对 其 进行 评估 。 方 法 : 计算 机 检索 PubMed, 
The Cochrane library 和 Embase 及 PROSPORO 数据 库 ， 以 搜集 对 比 完全 血 运 重建 及 单纯 罪犯 血管 血 运 重建 
的 系统 评价 或 Meta 分 析 ， 检 索 时 限 从 建 库 至 2022 年 2 月 ， 无 语言 及 发 表 状 态 限 制 。 由 2 名 作者 使 用 
AMSTAR2 量 表 、GRADE 评分 分 别 评价 其 方法 学 质量 和 证 据 质量 。 结 果 : 共 纳入 25 篇 符合 条 件 的 系统 评 
价 /Meta 分 析 。 根 据 AMSTAR2 量 表 评 价 结果 ， 纳 入 研究 的 方法 学 质量 整体 偏 低 ，! 篇 为 高 质量 ，2 篇 为 中 
质量 、22 篇 为 极 低 质量 。Grade 结果 表明 ， 目 前 已 有 充足 的 证 据 证 明 完 全 血 运 重建 可 以 减少 再 次 血 运 重建 、 
心肌 梗死 和 心血 管 死 亡 ， 但 尚 无 充足 的 证 据 表 明 完 全 血 运 重建 可 以 减少 全 因 死 亡 率 、 主 要 不 良心 血管 事件 
的 发 生 ， 也 没有 充足 的 证 据 表明 完全 血 运 重建 会 增加 出 血 事 件 、 中 风 和 造影 剂 肾病 。 结 论 ; 较 单纯 罪犯 血 
血 运 重建 ， 完 全 血 运 重 建 可 以 改善 急性 心肌 梗死 多 支 病变 患者 的 部 分 临床 结局 ， 但 其 安全 性 有 待 大 样本 、 
质量 临床 研究 的 进一步 评估 。 
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[Abstract] Objective Although many meta-analyses attempt to clarify the clinical benefit and safety of complete 
revascularization, the results and quality varied. To overview the systematic reviews of the effectiveness and safety 
of complete revascularization. Methods PubMed, Cochrane CENTRAL, Embase, and PROSPERO databases were 
searched. Systematic reviews or meta-analyses of RCTs that compared the efficacy and safety of complete 
revascularization to culprit-only revascularization for ST-segment—elevation myocardial infarction with multi-vessel 
disease, published up to February 2022, were included. Efficacy and safety data were synthesized narratively. 


Results Twenty-five reviews were included. A substantive body of evidence found complete revascularization to 
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reduce repeat revascularization, myocardial infarction, and cardiovascular mortality and not reduce all-cause 
mortality. There was a lack of evidence on the efficacy of complete revascularization on major adverse cardiac 
events and the safety of bleeding events, stroke, and contrast-induced nephropathy. Conclusions Compared to 
culprit-only revascularization, complete revascularization can improve parts of clinical outcomes, but its safety still 


needs future study. 
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events. 


40%-65%% 的 急性 心肌 梗死 患者 伴 有 多 血管 病变 4.2。 在 这 些 患者 中 ， 除 了 罪犯 血管 外 ， 
其 他 的 血管 也 存在 不 同 程度 地 阻塞 。 多 项 研究 表明 ， 与 单 支 病 变 的 急性 心肌 梗死 患者 相 比 ， 
合并 多 血管 病变 的 心肌 梗死 患者 在 一 年 内 发 生 不 良心 血管 事件 的 几率 (包括 死亡 ) OES. 
临床 上 ， 对 于 急性 心肌 梗死 合并 多 支 病 变 的 治疗 ， 主 要 有 单纯 罪犯 血管 血 运 重建 及 完全 血 
运 重建 两 种 。 前 者 已 被 很 多 指南 作为 I 级 推荐 ， 后 者 的 疗效 确 尚未 确定 & 1。 然 而 理论 上 ， 
较 单 纯 的 罪犯 血管 血 运 重 建 而 言 ， 完 全 血 运 重建 可 以 通过 预防 性 治疗 不 稳定 的 斑 块 来 防止 
心肌 梗死 的 复发 ， 且 已 经 有 很 多 系统 评价 探讨 了 完全 血 运 重建 的 蔓 处 和 安全 性 ， 但 是 这 些 
研究 的 结果 的 不 一 致 性 常常 是 使 用 者 感到 困惑 ,因此 ， 我 们 搜集 现 有 的 系统 评价 ， 在 对 这 些 
系统 评价 的 方法 学 质量 进行 评估 的 同时 ， 也 对 其 结果 的 证 据 等 级 进行 评估 。 
1 资料 与 方法 
1.1 研究 的 注册 

研究 已 于 PROSPORO 网 站 注册 ， 注 册 号 为 CRD42022309044。 
1.2 纳入 与 排除 标准 
1.2.1 研究 类 型 仅 纳 入 随机 对 照 试验 的 系统 评价 /Meta 分 析 。 
1.2.2 研究 对 象 合并 多 支 病 变 的 急性 心肌 梗死 患者 
1.2.3 干预 和 对 照 措施 干预 组 :完全 血 运 重建 。 对 照 组 : 单纯 罪犯 血管 血 运 重建 。 
1.2.4 结局 指标 CANE: 主要 心血 管 不 良 事件 (major adverse cardiac events, MACE) , 
全 因 死 亡 率 ， 心 源 性 死亡 ， 再 发 心肌 梗死 ， 再 次 血 运 重建 ; OLS: 造影 剂 肾病 ， 出 血 
事件 ， 脑 卒中 。 


1.2.5 排除 标准 (D 非 系统 评价 /meta 分 析 或 包含 观察 性 研究 的 系统 评价 /meta 分 析 ; QRH 
纯 血 运 治疗 设 为 对 照 组 的 系统 评价 ; (3) 研究 人 群 合并 心 源 性 休克 。 


1. 3 文献 检索 策略 


计算 机 检索 Pubmed, Embase, Cochrane library,PROSPERO 数据 库 。 搜 索 与 完全 血 运 
重建 相关 的 系统 评价 /Meta 分 析 。 检 索 事 件 为 建 库 到 2022 年 2 月 。 检 索 采 用 主题 词 和 自由 
词 结合 的 方法 。 检 索 词 包括: meta analysis, multivessel, percutaneous coronary intervention 
等 。 以 Pubmed 为 例 ， 其 检索 策略 见 表 1。 


1.4 资料 提取 及 管理 


由 2 位 作者 独立 提取 资料 至 预先 设计 的 数据 提取 表 中 ， 如 遇 分 歧 ， 则 咨询 第 三 方 协助 
判断 。 资 料 提取 内 容 主 要 包括 : 文献 基本 信息 (文章 题目 、 第 一 作者 、 发 表 年 份 、 期 刊 、 
国家 等 )， 干 预 及 对 照 措 施 特 征 “辐射 剂量 及 分 割 次 数 ) 、 随 访 时 长 、 有 效 性 及 安全 性 结 
局 指标 级 系统 评价 结果 。 


表 1 Pubmed 检索 策略 


"meta analysis"[Title/Abstract] OR "meta analyses"[Title/Abstract] OR meta-analysis[Title/Abstract] 
OR meta-analyses[Title/Abstract] OR metaanalysis[Title/Abstract] OR metanalysis[Title/Abstract] 
OR metanalysis[Title/Abstract] OR metaanalyses[Title/Abstract] OR metanalyses[Title/Abstract] OR 

#1 met-analyses[Title/Abstract] OR "data pooling" [Title/Abstract] OR "data poolings" [Title/Abstract] 
OR "clinical trial overview"[Title/Abstract] OR "clinical trial overviews"[Title/Abstract] "systematic 
review" [Title/Abstract] OR "systematic reviews"[Title/Abstract] OR Meta-Analysis[Mesh Terms]OR 
"Meta-Analysis"[Publication Type] 


multivessel[Title/Abstract] OR "multi vessel" [Title/Abstract] OR multi-vessel[Title/Abstract] OR 
#2 "complete revasculari*" [Title/Abstract] 
("percutaneous coronary intervention" [Title/Abstract] OR PCI[Title/Abstract] OR 
stent*[ Title/Abstract] OR angioplast*[Title/Abstract] OR "Percutaneous Coronary Intervention"[Mesh 
Terms]) 


#4 #1 AND #2 AND #3 
1.5 质量 评价 


由 1 名 作者 采用 AMSTAR 2 量 表 [和 GRADE (Grades of Recommendation, Assessment, 
Development and Evaluation) 对 纳入 的 研究 进行 方法 学 及 证 据 质 量 评价 ， 另 一 名 作者 进行 
核对 和 确认 ， 如 遇 分 歧 ， 咨 询 第 三 方 解 决 。 


1.6 统计 分 析 
考虑 到 原始 研究 的 重复 性 及 干预 措施 的 异 质 性 ， 研 究 未 对 研究 结果 进行 合并 。 采 用 描 
述 性 分 析 的 方法 ， 对 纳入 研究 的 方法 学 质量 及 证 据 质 量 进行 总 结 。 
结果 
通过 检索 找到 791 篇 文章 及 通过 PROSPERO 查找 到 109 篇 方案 。 阅 读 题 目 及 摘要 后 排 


除 不 相关 及 重复 的 787 篇 文章 后 ， 阅 读 全 文 ， 最 终 纳入 25 篇 文章 。 未 完成 或 未 发 表 的 研究 
方案 见 附 件 1， 阅 读 全 文 后 排除 的 文献 见 附件 1， 图 1 展示 了 检索 的 流程 图 。 
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chinaXiv 


ChinaXiv 合 


通过 数据 库 检 索 获得 相关 文献 通过 其 它 途径 检索 获得 相关 文献 
(n=791)* (n=109) 


| 


5B I RAS SC (n=712) 


阅读 题目 和 摘要 初 筛 (n=712) 


排除 (n=28) : 

研究 类 型 不 符合 (n=16) 
研究 人 和 群 不 符合 (n=4) 
研究 对 照 不 符合 (n=7) 


阅读 全 文 复 筛 (n=53) 


| 


纳入 定性 分 析 文 献 n=25) 


图 1 研究 流程 图 


2. 1 纳入 研究 的 基本 特征 。 


纳入 25 个 研究 〈 包 括 12 个 原始 研究 ) 的 详情 可 见 表 2。 所 有 研究 的 出 版 时 间 在 2014- 


2020 年 之 间 ， 纳 入 的 原始 研究 数量 为 3-12 个 表 2。12 个 原始 研究 〈 详 情 可 见 附件 2) ， 共 
纳入 7708 个 患者 〈69-4041) ， 原 始 研究 的 出 版 时 间 为 2004-2019 年 。 纳 入 的 研究 对 象 大 多 
为 男性 〈61%-88.5%)， 随 访 时 间 从 6-36 SA, 7 篇 0049 研 究 对 比 了 早期 血 运 重建 〈 住 院 期 
间 ， 首 次 PCI， 首 次 PCI 术 后 30d4) 和 单纯 罪犯 血管 血 运 重建 的 区 别 ， 两 篇 研究 对 比 了 血 流 
储备 分 数 (Fractional Flow Reserve, FFR) 引导 下 的 完全 血 运 重建 与 罪犯 血管 血 运 重建 (7 
18]。25 个 研究 中 ，4 个 研究 (5,71 关注 完全 血 运 重 建 的 有 效 性 ， 一 个 研究 20 关 住 完全 血 运 
重建 的 安全 性 ， 剩 余 的 20 个 研究 两 者 均 关注 。 此 外 ， 三 个 研究 (5 2 21。 对 比 了 长 期 结局 


CIF), RA 122 个 研究 探讨 了 短期 结局 〈<30 天 ) 。 


作 期 刊 


表 2 纳入 研究 的 基本 特征 


样本 量 Mf 

研究 (研究 ) 风 险 ” 干 预 措 施 结局 
评价 

Ahmad 2020!3! 7542 (10) ROB ”完全 血 运 重建 900000 
Al-Abdouh 202009 7592 (12) ROB ”完全 血 运 重建 D0OOOO008O 
Anantha 201624 2004 (7) NR Gama CUR PAR 006085655 
Bainey 2016151 2004 (7) ROB ”完全 血 运 重建 (首次 PCI) oo’ 
Bangalore 2015!!! 1165 (5) ROB ”完全 血 运 重建 0200@°006a 
Bravo 2017221 2633 (9) ROB ”完全 血 运 重建 OOM MOM OMOMOM 0! 
Chatterjee 2017120] 1602 (4) ROB ”完全 血 运 重 建 © 
Elgendy 2016002] 19339 (7) ”其 它 。 完全 血 运 重建 (首次 PCI) 099000 
El-Hayek 2015125] 1044 (4) ROB ”完全 血 运 重建 20@0008 
Fortuni 2019126] 2837 (9) ROB ”完全 血 运 重建 OO@'OO0®! 
Gupta 2020[27] 7103 (12) ROB ”完全 血 运 重建 DOOOOOO® 
Levett 2020/8) 6751 (9) ROB ”完全 血 运 重建 D0OO000 
Mukete 2016!!31 1537 (4) ROB ”完全 血 运 重建 《〈 首 次 入 院 ) 00000 
Neupane 2019171 1633 (3) NR FFR 引导 下 血 运 重建 2@°6 
Osman 20201] 7423 (10) ROB 完全 血 运 重 建 0000000 
Pandit 20140 748 (3) 其 它 。 完全 血 运 重建 000 
Pasceri 201801 3561 (11) ROB ”完全 血 运 重建 (入 院 后 30d 内 ) 20000 
Salih 2020B9] 7030 (10) Jadad ”完全 血 运 重建 Ooeooe@ 
Sekercioglu 2014B1 683 (3) ROB ” 完全 血 运 重建 20@0008 
Spencer 2015! 1606 (5) ROB ” 完全 血 运 重 建 ( 首 次 PCI) OOO@OO0 
Vaidya 201782] 1792 (6) Jadad “完全 血 运 重建 000eooe6 
Villablanca 201633) 2006 (7) ROB ”完全 血 运 重建 020900080 
Wang 2017141 2060 (8) ROB ”完全 血 运 重建 〈 首 次 PCI 入 院 ) 0900000 
Wang 201918 1631 (3) NR FFR 引导 下 血 运 重建 0900 
Xu 201984 2989 (9) NR 完全 血 运 重 建 D0OOOOO® 


@MACE; 名 全 因 死 亡 率 ; @ 心 源 性 死亡 ; 四 再 次 心肌 梗死 ; @@ 再 次 血 运 重建 @@ 造 影 剂 
肾病 ; OWA; @ 出 血 事件 ; OAR; 人 @ 非 心 源 性 死亡 ; 加 支架 内 血栓 ; OF; 
@@ 造 影 剂 剂量 ;@ 手 术 时 间 ; a: 远 期 结局 (>1 年 ); b: 非 致死 性 再 次 心肌 梗死 ; c: 远 期 (>1 F) 
加 短期 (<30 天 ) ; d: 所 有 出 血 事件 ; NR: 未 报道 ; ROB: Cochrane risk of bias tool 


2.2 纳入 研究 的 方法 学 质量 


表 1 显示 了 AMSTAR2 的 评价 结果 。 除 一 项 研究 为 高 质量 403， 两 项 研究 为 中 质量 户 3, 
剩余 的 22 个 研究 质量 为 极 低 。 此 外 ， 仅 有 7 篇 研究 预 设 研究 方案 4493. 16. 19. 22, 25, 3 四 篇 研 
究 报告 的 基金 来 源 n00.23. 2 30。 5 篇 研究 描述 了 仅 纳入 RCT 的 理由 0% 29 26.28.30, RA ! 篇 研 
究 提供 了 排除 文献 的 清单 所。 大 多 数 的 研究 (n=17) 使 用 Cochrane risk of bias tool85 评 价 原始 
研究 的 质量 ， 2 个 研究 B0 32 使 Jadad Quality scaleB9 评 价 , 另外 两 篇 研究 02 OEA TREA 
法 ，4 篇 07 ,4 研究 未 对 原始 研究 的 质量 进行 评价 。 


表格 3 AMSTAR-2 评价 结果 


研究 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1@ I1 12 13 14 115 
Al-Abdouh 202000 Y Y N PY Y Y N PY Y N Y N N Y Y 
Anantha 2016!4! Y N N PY N Y PY N N N Y N N N Y 
Bainey 2016""5! Y N N PY Y N N PY Y N Y N Y Y Y 
Bangalore 201S Y N N N Y Y N N Y N Y Y Y Y N 
Chatterjee 20172% Y N N PY N Y PY N Y N Y N Y Y Y 
Elgendy 2016"! Y N N N N N N N Y N Y N N Y Y 
El-Hayek 20155! Y N Y PY Y N N N Y N Y Y Y Y Y 
Fortuni 20191261 Y N Y PY Y Y N PY Y N Y Y Y Y Y 
Gupta 2020! Y N N N N N N N Y N Y Y Y Y N 
Levett 2020!8! Y N Y N Y Y N Y Y N Y N N Y N 
Neupane 201911 Y N N PY N Y N PY N N N N N N N 
Osman 2020%°! Y N N N Y N N N Y N Y N Y Y Y 
Pandit 2014"! Y Y Y PY Y Y PY N Y N Y Y N Y Y 
Pasceri 20181"! Y Y N Y Y Y PY Y Y N Y N N Y Y 
Salih 20208% Y N Y PY Y N N PY Y N Y N Y Y Y 
Sekercioglu 20146! Y Y N N N Y PY N Y Y Y Y Y Y N 
Spencer 20151 Y N N PY Y Y PY PY Y Y Y Y Y Y N 
Vaidya 20178?! Y N N PY Y Y PY PY Y N Y N Y N Y 
Villablanca 201651 Y N N Y N Y N PY Y N Y Y Y Y Y 
Wang 201704 Y N N N Y Y PY PY Y N Y N N N Y 
Wang 201908 Y N N PY Y N N Y N N N N N N Y 
Xu 201964 Y N N PY Y Y PY Y N N Y Y N Y Y 
Ahmad 2020!! Y Y N PY Y Y PY Y Y N Y Y Y Y Y 
Bravo 2017! Y Y N Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y N 
Mukete 2016! Y Y N PY Y Y PY Y x Y Y Y Y Y Y 


Y: Æ; N: f; PY: 


部 分 是 ; 1. 研究 问题 和 纳入 标准 是 否 包 括 了 PICO 部 分 ? 2. 是 否 声明 在 系统 评价 实 


施 前 确定 了 系统 评价 的 研究 方法 ? 对 于 与 研究 方案 不 一 致 处 是 否 进 行 说 明 ? 3. 是 否 说 明 纳入 研究 的 类 型 ? 


4. 是否 采 用 了 全 面 的 检索 策略 ? 5 是 否 采用 双人 重复 式 文献 选择 ? 6. 是 否 采用 双人 重复 式 数 据 提取 ? 7. 是 
否 提供 了 排除 文献 清单 并 说 明 其 原因 ? 8. 是 否 详细 地 描述 了 纳入 的 研究 ? 9. 是 否 采用 合适 工具 评估 每 个 纳 
入 研究 的 偏 傈 风险 ? 10. 是 否 报告 纳入 各 个 研究 的 资助 来 源 ? 11. 作 Meta 分 析 时 ， 系 统 评价 作者 是 否 采 用 

了 合适 的 统计 方法 合并 研究 结果 ? 对 异 质 性 的 原因 进行 分 析 ? 12. 作 Meta 分 析 时 ， 系 统 评价 作者 是 否 评估 
了 每 个 纳入 研究 的 偏 倚 风 险 对 Meta 分 析 结果 或 其 它 证 据 综合 结果 潜在 的 影响 ? 13. 系统 评价 作者 解释 或 
讨论 每 个 研究 结果 时 是 否 考虑 纳入 研 究 的 偏 倚 风 险 ?14. 是 否 对 研究 结果 的 任何 异 质 性 进行 合理 的 解释 和 
讨论 ?15. 如 果 系 统 评价 作者 进行 定量 合并 ， 是 否 对 发 表 偏 倚 ( 小 样 本 研究 偏 傈 ) 进行 充分 的 调查 ， 并 讨 
论 其 对 结果 可 能 的 影响 ? 16. 是 否 报 告 了 所 有 潜在 利益 冲突 的 来 源 ， 包 括 所 接受 的 任何 用 于 制作 系统 评价 
的 资助 ? 


2.3 有 效 性 


研究 使 用 Grade 评估 了 系统 评价 的 证 据 质 量 ， 并 根据 干预 措施 对 其 分 类 ， 干预 措施 包 
括 : 完全 血 运 重建 (未 分 类 ) ， 早 期 血 运 重 建 及 FFR 引导 下 的 完全 血 运 重建 ， 详 细 结 果 可 
见 附件 3。 
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2.3.1 主要 心血 管 不 良 事件 : 不 明 益处 或 损害 


共有 14 篇 文献 评价 完全 血 运 重建 较 罪犯 血管 血 运 重建 ， 能 否 减少 MACE 的 发 生 。8 项 
完全 血 运 重 建 〈 未 分 类 ) 的 研究 提供 了 低 或 极 低 质量 的 证 据 ， 发 现 完 全 血 运 重建 治疗 显著 
减少 了 MACE 的 发 生 (图 2-A) 。4 篇 研究 为 早期 完全 血 运 重建 显著 减少 MACE 的 发 生 ， 
提供 了 低 或 极 低 等 级 证 据 (图 2-B) 。 另 有 两 篇 研究 (图 3) ， 包 含 了 同样 的 三 篇 原始 研究 


(n=1631) 和 引文 ， 为 完全 血 运 重建 显著 减少 MACE 的 发 生 率 提供 了 低 或 极 低 质量 的 证 据 。 


A 
结局 样本 量 有 效 性 GRADE 
RR (纳入 研究 数量 ) (95% CI) 
MACE (Vaidya) 1792 (6 RCTs) 0.51 (0.41 ,0.64) =E e600 
MACE (Bangalore) 1165 (5 RCTs) 0.48 (0.37 ,0.61) 一 -一 一 一 一 ®000 
MACE(Levett) 6724 (9 RCTs) 0.54 (0.43 ,0.66) OO n e000 
MACE(Salih) 7114 (11 RCTs) 0.53 (0.43 ,0.64) — — e000 
OR 
MACE(Villablanca) 2006 (7 RCTs) 0.62 (0.43 ,0.90) ot e000 
HR 
MACE (Al-Abdouh) 6659 (12 RCTs) 0.61 (0.46 ,0.82) — a 6000 
MACE (Wang 2017) 2127(8RCTs) 0.60 (0.50 ,0.72) 和 一 一 e000 
MACE(XU) 3073 (9 RCTs) 0.53 (0.41 ,0.68) —_— e000 
| EE EE ee 
02 os as 7 oa i 12 
B 
结局 样本 最 有 效 性 GRADE 
0j 
RR (纳入 研究 数量 ) (95% CI) 
MACE (Fortuni) 2837 (9 RCTs) 0.51 (0.41 ,0.62) — e000 
MACE (Gupta) 6818 (9 RCTs) 0.51 (0.42 ,0.66) —i e000 
HR 
MACE (Elgendy) 1939(7RCTs) 0.61 (0.45 ,0.81) ps e000 


MACE (Anantha) 2006 (7 RCTs) 0.58 (0.43 ,0.78) at e000 
£ MACE 


图 2 A: 完全 血 运 重建 (ADA) 对 MACE 的 有 效 性 B: 早期 血 运 重建 对 MACE 的 有 效 性 


结局 样本 量 有 效 性 GRADE 
(纳入 研究 数量 ) (95% CI) 


OR 

Wang 2019 

MACE 1631 (3 RCTs) 0.47 (0.35 ,0.62) i e800 

再 次 血 运 重建 1631 (3 RCTs) 0.36 (0.26 ,0.51) i e880 
全 因 死 广 率 1631 (3 RCTs) 1.24 (0.65 ,2.35) — e000 

非 致 死 性 再 次 心肌 梗死 1631 (3 RCTs) 0.96 (0.60 ,1.56) — e000 

Neupane 

MACE 1631 (3 RCTs) 0.55 (0.42, 0.72) (ame a] e000 

再 次 血 运 重建 1631 (3 RCTs) 0.37 (0.26,0.53) 一 人 一 @@OO 

全 因 死 亡 率 1631 (3 RCTs) 0.79 (0.46, 1.36) ®000 


再 次 心肌 梗死 1631 (3 RCTs) 1.24 (0.62, 2.53) [a o SOOO 


图 3 FFR 引导 的 完全 血 运 重建 
2.3.2 全 因 死 亡 率 : 明确 的 证 据 表明 无 益处 或 作用 相等 


共有 20 篇 系统 评价 ， 评 价 了 全 血 运 重建 较 犯 罪 血 运 重建 是 否 可 以 降低 全 因 死 亡 率 。 其 

中 ，11 篇 文章 “图 4-A) 对 完全 血 运 重建 〈 未 分 类 ) 进行 评价 。9 篇 文献 发 现 完全 血 运 治疗 
不 能 影响 患者 的 全 因 死 亡 率 ， 并 提供 了 1 篇 中 质量 证 据 ，3 篇 低 质量 证 据 及 5 篇 极 低 质量 证 
据 。 其 余 两 篇 ， 分 别 纳入 4 个 及 5 个 的 原始 研究 ， 为 完全 血 运 重建 可 以 改善 患者 的 全 因 死 
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亡 率 提供 了 低 或 极 低 质 量 的 证 据 。 另 外 ，Bravo 及 Sekercioglu Se 

亡 率 无 影响 ， 但 其 证 据 质 量 为 低 或 极 低 ，Bravo 还 发 现 完全 血 运 重建 对 短期 死亡 率 没 

响 ， 并 为 此 提供 了 极 低 质量 的 证 据 。7 篇 文献 〈 图 4B) 表明 早期 完全 血 运 重建 对 全 因 死亡 

率 没 有 影响 ，， 其 中 1 篇 提供 中 质量 证 据 ， 其 他 6 篇 提供 极 低 质量 证 据 。 此 外 ，2 篇 文献 
(图 3) 显示 FFR 引导 下 的 完全 血 运 重建 会 影响 全 因 死亡 率 ， 提供 了 极 低 证 据 。 


A 

结局 样本 量 有 效 性 GRADE 
(纳入 研究 数量 ) (95% CI) 

RR 

42 [A561 73% (Ahmad) 7246 (10 RCTs) 0.85 (0.69 ,1.04) (ams e800 

ARETE (> 1 year)(Sekercioglu) 655(3RCTs) 0.69 (0.40 ,1.21) -—_i—_ S800 

全 因 死 亡 率 (Levett) 6724 (9 RCTs) 0.87 (0.69 ,1.08) 一 一 站 一 一 e800 

全 因 死 亡 率 (Vaidya) 1792 (6 RCTs) 0.75 (0.49 ,1.14) -i 有 BOO 

全 因 死 亡 率 (2 1year) (Bravo) 2417 (8RCTs) 0.80 (0.58 ,1.11) 一 6000 

SHET (Bangalore) 1165 (5 RCTs) 0.60 (0.38 ,0.97) ie e000 

全 因 移 廊 率 (within 30 d) (Bravo) 696 (2RCTs) 0.65 (0.18 ,2.37) —— es 8000 

OR 

ARET (Villablanca) 2006 (7 RCTs) 0.78 (0.53 ,1.15) — 一 一 一 e000 

HR 

个 因 死亡 率 (El-hayek) 1044 (4 RCTs) 0.57 (0.36 ,0.92) —i 8600 

全 因 死 亡 率 (AL-Abdouh) 7155 (12 RCTs) 0.56 (0.65 ,1.13) — 一 一 e000 

全 因 死 亡 率 (Wang 2017) 2127 (8 RCTs) 0.85 (0.59 ,1.24) —_i e000 

全 因 死 亡 率 (XU) 3073 (9 RCTs) 0.74 (0.52 ,1.04) ——i——}" BOOO 

o os RA 15 2 

B 

结局 样本 量 有 效 性 GRADE 

RR (纳入 研究 数量 ) (95% Cl) 

SHETH (Spencer) 1568 (5 RCTs) 0.82 (0.53 ,1.26) 一 一重 一 一 一 BDHO 

全 因 人 死亡 率 (Fortuni) 2837 (9 RCTs) 0.79 (0.54 ,1.16) — — e000 

DATE (Gupta) 7032 (10 RCTs) 0.85 (0.68 ,1.08) -i e000 

ARETE (Pasceri) 3618 (11 RCTs) 0.79 (0.56 ,1.09) i e000 

OR 

个 央 死 亡 率 (> 1year) (Bainey) 2004 (7 RCTs) 0.78 (0.53 ,1.15) He 6000 

HR 

全 国 死亡 率 (Elgendy) 2006 (7 RCTs) 0.85 (0.57 ,1.26) 人 BOOO 

全 因 


AEE (Anantha) 2026 (7 RCTs) 0.84 (0.57 ,1.25) —i e000 


图 4 A: 完全 血 运 重建 (ADK) 对 全 因 死 亡 率 的 有 效 性 B: 早期 血 运 重建 对 全 因 死 亡 率 的 有 效 性 
2.3.3 心 源 性 死亡 : 明确 的 证 据 表 明 有 益 


共有 14 篇 文献 评价 完全 血 运 重建 较 单纯 罪犯 血 运 重 建 是 否 能 减少 心 源 性 死亡 的 发 生 。 
11 篇 文章 (图 5-A) 评估 了 未 分 类 的 完全 血 运 重建 证 据 ， 其 中 9 篇 文献 表明 完全 血 运 治疗 
降低 了 患者 的 心 源 性 死亡 率 〈4 篇 质量 中 级 质量 ，5 篇 质量 低 或 极 低 ，) ; 其 余 2 篇 为 完全 
血 运 重 建 对 心 源 性 死亡 无 影响 提供 了 低 或 极 低 的 证 据 。 另 有 3 篇 研究 (A 5-B) 为 早期 血 
运 重 建 可 以 减少 患者 的 心 源 性 死亡 提供 了 中 等 质量 证 据 。 
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A 

结局 样 木 量 有 效 性 GRADE 
(纳入 研究 数量 ) (95% CI) 

RR 
心 源 性 死 六 (Vaidya) 1671 (5 RCTs) 0.42 (0.24 ,0.74) — i ETO) 
OWIE: (2 1 year)(Sekercioglu) 655(3RCTs) 0.49 (0.23 ,1.04) —— ®800 
心 源 性 死亡 (Ahmad) 7246 (7 RCTs) 0.68 (0.47 ,0.98) paj s00 
心 源 性 死亡 (Bangalore) 1044 (4 RCTs) 0.38 (0.20 ,0.73) "= ®800 
心 源 性 死亡 (2 1 year)(Bravo) 2229 (6RCTs) 0.50 (0.32 ,0.79) ——_l—— e000 
心 源 性 死亡 (Levett) 6463 (6 RCTs) 0.78 (0.58 ,1.04) — e000 

OR 
GWE E (Villablanca) 1816 (5 RCTs) 0.46 (0.27 ,0.80) — RE ETTO] 
心 源 性 死亡 (Pandit) 748 (3 RCTs) 0.39 (0.18 ,0.83) 天 一 e000 

HR 
心 源 性 死亡 (El-hayek) 1044 (4 RCTs) 0.38 (0.20 .0.73) +--+ e880 
VERE (XU) 2638 (6 RCTs) 0.48 (0.29 ,0.79) (a RE BBOO 
Et-(Al-Abdouh) 7155 (8 RCTs) 0.74 (0.56 ,0.99) ————_i—_ BOOO 


一 


th eT 


B 

结局 样本 量 有 效 性 GRADE 
RR (纳入 研究 数量 ) (95% Cl) 

心 源 性 死亡 (Spencer) 1568 (5 RCTs) 0.46 (0.26 ,0.83) 一 eeeo 
HR 

心 源 性 死 (Mukete) 1602 (4 RCTs) 0.45 (0.25 ,0.81) oroo 


心 源 性 死亡 (Anantha) 1602 (5 RCTs) 0.44 (0.22 ,0.88) e880 


图 5 A: 完全 血 运 重建 〈 未 分 类 ) 对 心 源 性 死亡 的 有 效 性 B: 早期 血 运 重建 对 心 源 性 死亡 的 有 效 性 
2.3.4 心肌 梗死 ， 明确 的 证 据 表明 有 益 


共有 21 篇 文章 评价 了 完全 血 运 重建 较 单纯 罪犯 血管 血 运 重建 ， 对 再 发 心肌 梗死 的 影响 。 
13 篇 文献 (图 6-A) 评 价 了 未 分 类 的 完全 血 运 重建 ，7 篇 分 别 为 完全 血 运 重建 可 以 减少 再 次 心 
肌 梗死 的 发 生 提供 了 1 篇 高 等 级 证 据 ，3 篇 文献 中 等 级 证 据 及 3 篇 文献 低 或 极 低 质量 的 证 
据 ; ER 6 篇 提供 了 低 质量 或 极 低 质 量 的 证 据 ， 表 明 完 全 血 运 重建 不 会 影响 再 发 心肌 梗死 。 
6 篇 研究 (图 6-B) 评估 了 早期 血 运 重建 ，3 项 研究 发 现 早期 血 运 重建 减少 了 心肌 梗死 的 复 
发 ， 其 中 1 篇 中 质量 ， 另 1 篇 为 低 质量 。 另 外 3 篇 研究 没有 发 现 早 期 血 运 重建 对 心肌 梗死 
影响 ， 其 证 据 等 级 为 极 低 质量 。 此 外 ， 有 2 篇 文献 〈 图 2) 提供 了 非常 低级 的 证 据 ， 证 明 
FFR 引导 的 血 运 重建 对 心肌 梗死 并 无 影响 。 
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A 

结局 样本 量 有 效 性 GRADE 
(纳入 研究 数量 ) (95% Cl) 

RR 

再 次 心肌 梗死 (Ahmad) 7246 (10 RCTs) 0.65 (0.54 ,0.79) -i~ 四 四 由 四 

再 次 心肌 梗死 (Levett) 6724 (9 RCTs) 0.64 (0.48 ,0.84) ii S880 

贞 次 心肌 醒 死 (Salih) 7114 (11 RCTs) 0.69 (0.51 ,0.93) 一 一 一 一 eeeO 

FUR WLELYE (2 1 year) (Sekercioglu) 655(3RCTs) 0.35 (0.17 ,0.72) —_i—____—_“ @800 

再 次 心肌 梗死 (2 1 year)(Bravo) 2099 (6RCTs) 0.62 (0.44 ,0.89) 一 一 e000 

肯 次 心肌 楼 死 (Bangalore) 1165 (5 RCTs) 0.64 (0.37 ,1.08) — ea im e000 

非 致死 性 再 次 心肌 梗死 (Vaidya) 1792 (6 RCTs) 0.64 (0.34 ,1.20) C—O e000 

OR 

肯 次 心肌 楼 死 (Villablanca) 2006 (7 RCTs) 0.74 (0.40 ,1.39) ee ed BOOO 

非 致 死 性 再 次 心肌 梗死 (Pandit) 748 (3 RCTs) 0.38 (0.20 ,0.75) — — ®000 

HR 

再 次 心肌 梗死 (El-hayek) 1044 (4 RCTs) 0.41 (0.23 ,0.75) 一 e660 

FE to WLHEYE(Al-Abdouh) 7155 (12 RCTs) 0.77 (0.52 ,1.12) — ®000 

在 次 心肌 梗死 (XU) 3073 (9 RCTs) 0.68 (0.44 ,1.07) — RE e000 

非 致 死 性 表 次 心肌 档 死 (Wang 2017) 2127 (8 RCTs) 0.97 (0.67 ,1.41) — e000 

: of JK MLE i ii 

B 

结局 FEA EE 有 效 性 GRADE 

RR (纳入 研究 数量 ) (95% Cl) 

非 作 于 性 再 次 心肌 醒 比 (Spencer) 1568 (5 RCTs) 0.58 (0.36 ,0.93) — S860 

再 次 心肌 梗死 (Fortuni) 2837 (9 RCTs) 0.59 (0.40 ,0.87) (s ®800 

下 次 心肌 梗死 (Gupta) 7032 (10 RCTs) 0.69 (0.50 ,0.95) La ve ®800 

FEU VUE (Pasceri) 3618 (11 RCTs) 0.69 (0.48 ,0.99) — 和 OO 

OR 

再 次 心 贞 梗死 (Elgendy) 2006 (7 RCTs) 0.74 (0.38 ,1.44) em ee ea e000 

HR 

FEYK-LWLHE4E( 1year) (Bainey) 2004 (7 RCTs) 0.85 (0.58 ,1.24) ®000 

FER WEEE (Anantha) 2026 (6 RCTs) 0.66 (0.34 ,1.26) 于 e000 


图 6 A: 完全 血 运 重建 (ADA) 对 心肌 梗死 的 有 效 性 B: 早期 血 运 重建 对 心肌 梗死 的 有 效 性 
2.3.5 再 次 血 运 重 建 : 明确 的 证 据 表 明 有 益 


共有 22 篇 文章 评价 了 完全 血 运 重 建 较 单纯 罪犯 血管 血 运 重建 ， 对 再 发 血 运 重建 的 影响 。 
13 篇 文献 图 7-A) 都 发 现 未 分 类 的 完全 血 运 重建 可 以 减少 再 发 的 血 运 重建 ， 其 中 4 篇 为 
高 质量 ，4 篇 为 中 质量 ，5 篇 为 低 或 极 低 质量 的 证 据 。 另 有 3 篇 高 质量 ，2 篇 中 质量 ，2 篇 低 
质量 的 证 据 表明 早期 完全 血 运 重建 可 以 减少 再 发 血 运 重建 (图 7-B)。 此 外 ，1 篇 中 质量 ，1 篇 
低 质 量 的 证 据 表明 FFR 引导 的 完全 血 运 重建 可 以 减少 再 发 血 运 重建 (图 3)。 
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A 
结局 样本 量 有 效 性 GRADE 
(纳入 研究 数量 ) (95% Cl) 

RR 

fie ii TE (Ahmad) 7246 (10 RCTs) 0.37 (0.28 ,0.51) -i Sepe 

再 次 血 运 重建 (Levett) 6724 (9 RCTs) 0.33 (0.25 ,0.44) i ©0080 

TT YR ulin is HE Œ (2 1 year)(Sekercioglu) 655(3RCTs) 0.35 (0.24 ,0.53) —i_— e880 

再 次 血 运 重建 (Vaidya) 1792 (6 RCTs) 0.41 (0.31 ,0.54) 一 -一 一 一 一 aes 

再 次 血 运 重建 (Salih) 6900 (10 RCTs) 0.37 (0.26 ,0.54) He BBEO 

再 次 血 运 重 建 (Bangalore) 1165 (5 RCTs) 0.42 (0.31 ,0.57) 一重 一 一 一 @8OO 

上 髓 次 和 机 运 重建 (2 1 year) (Bravo) 2616 (9RCTs) 0.47 (0.39 ,0.57) i 6000 

OR 

作 次 血 运 重建 (Villablanca) 2006 (7 RCTs) 0.39 (0.30 ,0.51) -i S686 

fe UK tiie #4 (Pandit) 748 (3 RCTs) 0.28 (0.18 0.44) 天 一重 一 一 一 一 一 e000 

HR 

再 次 血 运 重建 (XU) 2859 (8 RCTs) 0.38 (0.30 ,0.47) —i— ope 

髓 次 血 运 重建 (El-hayek) 1044 (4 RCTs) 0.37 (0.27 ,0.52) i ees0 

再 次 血 运 重建 (Wang 2017) 1913 (7 RCTs) 0.49 (0.33 ,0.73) ®800 

全 次 血 运 重 建 (Al-Abdouh) 7155 (12 RCTs) 0.43 (0.31 ,0.59) a e000 

02 04 06 MAine 08 1 12 

B 

结局 样本 量 有 效 性 GRADE 

RR (纳入 研究 数量 ) (95% Cl) 

再 次 血 运 重建 (Pasceri) 3404 (10 RCTs) 0.39 (0.32 ,0.47) —a oeeo 

再 次 血 运 重建 (Spencer) 1568 (5 RCTs) 0.36 (0.27 ,0.49) 人 Sea 

再 次 血 运 重建 (Fortuni) 2837 (9 RCTs) 0.39 (0.28 ,0.55) as RE diron 
再 次 血 运 重建 (Gupta) 6818 (9 RCTs) 0.37 (0.25 ,0.55) — S800 

i 

再 次 血 运 重 建 (Mukete) 1602 (4 RCTs) 0.34 (0.25 ,0.47) ——_—— e8e0 

再 次 血 运 重建 (Elgendy) 1792 (6 RCTs) 0.46 (0.29 ,0.70) me ea: ee00 

全 次 血 运 重建 (Anantha) 1792 (5 RCTs) 0.36 (0.27 ,0.48) —i1 S880 


7 A: 完全 血 运 重建 未 分 类 ) 对 再 次 血 运 重建 的 有 效 性 B: 早期 血 运 重建 对 再 次 血 运 重建 的 有 效 
性 


2.4 安全 性 
2.4.1 造影 剂 肾病 :不 明 益 处 或 损害 


15 篇 文献 评价 了 完全 血 运 重建 较 单纯 罪犯 血管 血 运 重建 ， 能 否 增加 造影 剂 肾病 的 发 生 。 


10 篇 文献 提供 了 低 或 极 低 等 级 的 证 据 ， 证 明 完 全 的 血 运 重建 (ADR) 对 造影 剂 肾病 没有 
影响 (图 8-A) 。5 篇 文献 (图 8-B) 提 供 了 低 等 级 的 证 据 ， 表 明 早 期 完全 血 运 重建 对 造影 剂 
肾病 格式 问题 无 影响 。 


2.4.2 出 血 事件 : AAA SIRS 


15 篇 文献 评价 了 完全 血 运 重建 较 单纯 罪犯 血 运 重建 ， 能 否 增加 出 血 事件 的 发 生 。10 篇 
文献 (图 9-A) 提供 了 低 或 极 低 等 级 的 证 据 ， 证 明 完全 血 运 SES (ADE) 对 出 血 没有 影 
响 。6 篇 文献 〈 图 9-B) 提供 了 极 低 等 级 的 证 据 表明 早期 完全 血 运 重建 对 出 血 无 影响 。 
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8 A 完全 血 运 重建 (ATA) 对 CIN 的 安全 性 B: 早期 血 运 重建 对 CIN 的 安全 性 
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图 9 A: 完全 血 运 重 建 〈 未 分 类 ) 对 出 血 事件 的 安全 性 B: 早期 血 运 重建 对 出 血 事件 的 安全 性 
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2.4.3 脑 卒中 : AAAs IS 


11 篇 文献 评价 了 完全 血 运 重建 较 单纯 罪犯 血管 血 运 重 建 ， 能 否 增加 脑 卒 中 的 发 生 。7 
篇 文献 (图 10-A) 提供 了 低 或 极 低 等 级 的 证 据 ， 证 明 完 全 血 运 重建 〈 未 分 类 ) MAE PR 
影响 。3 篇 文献 (Al 10-B) 提供 了 低 等 级 的 证 据 表 明 早期 完全 血 运 重建 对 脑 鞭 中 无 影响 。 


人 
结局 样本 量 有 效 性 GRADE 
入 研究 数量 95% Cl 
RR (纳入 研究 数量 ) (95% Cl) 
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HR 
RÆ (Al-Abdouh) 6628 (6 RCTs) 0.67 (0.24 ,1.89) E e e000 
iii 4h (El-hayek) 761(2RCTs) 1.76 (0.38 .8.19 e000 
Ja "|" (Wang 2017) 1602(RCTs) 1.28 (0.48 3.43) 一 一 — e000 
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RD 
lai %*"|'(2 1 year)(Sekercioglu) 447(2RCTs) -0.01 (-0.01 ,0.02) 6660 
hE eee, eee: es 
o 1 : Pe 8 
B 
结局 样本 量 有 效 性 GRADE 
T 0j 
RR (纳入 研究 数量 ) (95% Cl) 
脑 府中 (Fortuni) 2373 (5 RCTs) 1.24 (0.40 ,3.79) ee RE | BOOO 
Wiz (Gupta) 6628 (7 RCTs) 1.23 (0.77 ,1.96) i e000 
HR 
脑 卒中 (Mukete) 1388 (3 RCTs) 2.19 (0.59 ,8.12) 人 ©8800 
脑 华中 (Anantha) 1137 (3 RCTs) 0.73 (0.34 ,1.57) —_- e000 
o 1 2 aa 8 
10 A: 完全 血 运 重建 (未 分 类 ) 对 脑 卒中 的 安全 性 B: 早期 血 运 重建 对 脑 卒 中 的 安全 性 
$, s 
3 讨论 


本 研究 发 现 ， 与 罪犯 血管 血 运 重建 相 比 ， 完 全 血 运 重建 可 以 显著 降低 再 次 血 运 重建 、 
心肌 梗死 和 心 源 性 死亡 的 发 生 率 ,但 对 全 因 死 亡 率 无 影响 。 但 是 目前 还 没有 足够 的 证 据 表 明 
完全 血 运 重建 可 以 降低 患者 MACE 的 发 生 ， 也 没有 足够 的 证 据 表明 完全 血 运 重建 可 以 影响 
患者 的 脑 荃 中 、 出 血 和 CIN 的 发 生 率 。 

本 研究 过 程 中 发 现 系 统 评 价 的 研究 结果 之 间 存 在 的 不 一 致 性 ， 根 据 其 GRADE 证 据 评 
级 进行 选择 。 如 12 篇 文章 评估 了 未 分 类 的 完全 血 运 重建 对 心 源 性 死亡 的 研究 当中 ， 其 中 10 
篇 文献 表明 完全 血 运 治疗 降低 了 患者 的 心 源 性 死亡 率 ， 其 余 2 篇 为 完全 血 运 重建 对 心 源 性 
死亡 无 影响 。 但 前 者 的 GRADE 评级 较 高 ， 包 含 5 篇 中 等 质量 证 据 ， 根 据 GRADE 评级 标 
准 ， 认 为 完全 血 运 重 建 (ATH) 可 以 改善 患者 心 源 性 死亡 的 结局 。 

此 外 ， 研 究 过 程 中 发 现 ， 完 全 血 运 重建 因 实 施 不 同 导致 了 较 大 的 异 质 性 。 这 主要 体现 
在 两 个 方面 : 第 一 ， 血 运 重建 的 时 间 是 早期 血 运 重 建 或 分 期 血 运 重 建 ; 第 二 ， 血 运 重 建 的 
方式 是 基于 FFR 或 血管 造影 。 根 据 研究 结果 发 现 ， 早 期 血 运 重建 可 显著 减少 再 次 血 运 重 建 、 
心肌 梗死 和 心 源 性 死亡 的 发 生 ， 但 对 全 因 死 亡 率 没有 影响 。 尚 无 足够 的 证 据 显 示 其 可 以 对 
MACE 的 产生 影响 。FFR 引导 的 血 运 重建 也 会 减少 再 次 血 运 重建 的 发 生 ， 但 尚 无 足够 的 证 
据 确 定 其 对 其 他 结局 的 影响 。 

在 研究 过 程 中 ， 为 保证 证 据 质量 ,减少 选择 偏 倚 对 结果 的 影响 ， 研 究 仅 评估 了 纳入 
RCT 的 系统 评价 。 且 为 减少 发 表 偏 傈 ， 该 研究 在 不 受 语言 或 发 表 状 态 限 制 的 情况 下 ， 检 索 
了 Cochrane、Pubmed、Embase 和 PROPERO 数据 库 。 
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本 研究 的 不 足 之 处 在 于 尽管 纳入 了 25 项 系统 评价 ， 但 是 原始 研究 确 只 有 12 篇 ， 具 有 
很 高 的 重复 率 。 为 确定 完全 血 运 重 建 是 否 比 罪犯 血管 血 运 重建 更 有 效 和 安全 ， 这 项 研究 仅 
纳入 完全 血 运 重 建 和 罪犯 血管 血 运 重建 进行 对 比 的 系统 评价 。 而 对 于 早期 和 分 期 血 运 重 建 、 
FFR 和 血管 造影 下 血 运 重建 之 间 的 区 别 ， 需 要 进一步 的 研究 。 此 外 ， 大 多 数 原 始 研究 来 自 
高 收入 国家 ( 见 附录 )， 而 不 是 低 收 入 国家 ， 且 男性 患者 占 比 明显 高 于 女性 患者 ， 因 此 研究 
结果 可 能 不 适用 于 女性 和 低 收 入 国家 。 

综 上 所 述 ， 尽 管 许多 研究 人 员 系 统 地 评估 了 完全 血 运 重建 是 否 比 罪 犯 血 管 血 运 重建 更 
有 效 及 安全 ， 但 现 有 证 据 只 能 证 明 它 能 改善 心 源 性 死亡 、 心 肌 梗 死 和 血 运 重建 的 发 生 ， 不 
能 改善 全 因 死 亡 率 结局 ， 其 对 MACE 和 安全 性 指标 的 影响 还 需要 进一步 研究 。 
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